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Основные положения
• Наиболее частой причиной субарахноидального кровоизлияния является разрыв аневризмы 
головного мозга.
• Церебральный вазоспазм осложняет течение субарахноидального кровоизлияния даже при 
проведении оперативного лечения (клипирование аневризмы). 
• Эффективным методом лечения церебрального вазоспазма является проведение химиче-
ской ангиопластики, однако окончательно методика ее проведения, критерии ее начала и окон-
чания не определены.
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Цель
Оценить госпитальные результаты применения химической ангиопластики у 
пациентов с развившимся вазоспазмом после операции клипирования разо-
рвавшейся аневризмы церебральных артерий. 
Материалы и
методы
Анализу подверглись госпитальные результаты 18 пациентов, которым была 
проведена химическая ангиопластика. В исследование вошли пациенты от 24 
до 66 лет, средний возраст составил 46,6±13,2 лет. Показания к проведению 
химической ангиопластики и критерии ее прекращения определялись нейро-
хирургом на основании клинической картины и данных неинвазивного об-
следования. 
Результаты
Все процедуры химической ангиопластики проводились в среднем через 
4,7±2,3 суток после операции клипирования аневризмы и через 6,5±3 дня после
развития клиники САК. Количество сеансов химической ангиопластики со-
ставило 4,8±2,2 и варьировало от 1 до 9 сеансов. Исходный индекс Линдер-
гарда составил 3,82±0,6. В госпитальный период у 3 больных (16,6%) отмечен 
летальный исход. Индекс Линдергарда после окончания химической ангио-
пластики равнялся 2,75±0,84, что статистически было недостоверно меньше 
(p = 0,31) по сравнению с исходными значениями. 
Заключение
Своевременное проведение химической ангиопластики позволяет умень-
шить развитие значимых осложнений вазоспазма, прежде всего, ишемиче-
ского неврологического дефицита.
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CHEMICAL ANGIOPLASTY FOR CEREBRAL VASOSPASM IN PATIENTS WITH 
SUBARACHNOID HEMORRHAGE
 A.A. Shilov2 , A.V. Mironov2, E.G. Uchasova1, D.Yu. Naumov2, P.A. Shuspannikov2,
V.V. Krasnov2,3, E.V. Grigoryev1,3
Highlights
• A ruptured brain aneurysm commonly causes subarachnoid hemorrhage.
• Cerebral vasospasm complicates the course of subarachnoid hemorrhage even during surgical 
treatment (aneurysm clipping).
• An effective method of treating cerebral vasospasm is chemical angioplasty, however, its optimal 
implementation, criteria for its initiation and termination are not defined well yet.
Aim To evaluate the hospital outcomes of chemical angioplasty in patients with vasospasm secondary to the clipping of the ruptured cerebral artery aneurysm.
Methods
18 patients who underwent chemical angioplasty were included in the study. Patients’ 
age ranged from 24 to 66 years old, the mean age was 46.6±13.2 years. Indications 
for chemical angioplasty and the criteria for its termination were determined by the 
neurosurgeon based on clinical signs and symptoms, and the data of the non-invasive 
examination.
Results
The sessions of chemical angioplasty were performed an average of 4.7±2.3 
days after the aneurysm clipping and 6.5±3 days after the onset of subarachnoid 
hemorrhage. The number of sessions was 4.8±2.2 and varied from 1 to 9 sessions. 
The baseline Lindergard index was 3.82±0.6. Three patients (16.6%) died in the 
in-hospital period. The Lindergard index after the end of chemical angioplasty was 
2.75±0.84, which is unreliably lower (p = 0.31) than that at the baseline. 
Conclusion Timely chemical angioplasty can reduce the development of significant vasospasm complications, particularly ischemic neurologic deficit.
Keywords Chemical angioplasty • Cerebral vasospasm • Subarachnoid hemorrhage
Received: 06.10.18; received in revised form: 28.10.18; accepted: 10.11.18
Введение
Церебральный вазоспазм (ЦВ) является распро-
страненным осложнением, которое развивается 
после перенесенного субарахноидального кровоиз-
лияния (САК) [1]. ЦВ негативно влияет на исход у 
пациентов с САК, на его долю приходится до 23% 
причин инвалидности и летальности, связанных с 
САК [2]. Ультразвуковые методы диагностики наи-
более широко используются для подтверждения 
клинического диагноза вазоспазма, которые обна-
руживают повышение средних пиковых скоростей 
кровотока в интракраниальных артериях [3].
Нимодипин представляет собой дигидропири-
дин, который блокирует приток кальция через каль-
циевые каналы L-типа. Это наиболее изученный 
препарат,  единственный, одобренный FDA для ис-
пользования в лечении ЦВ [4]. Крупное рандоми-
зированное контролируемое британское исследова-
ние (British aneurysm oral nimodipine trial) показало 
значительное снижение частоты церебрального ин-
сульта и развитие неблагоприятных исходов через 
три месяца по сравнению с эффектом плацебо [5].
Еще в 1977 г. Фишер и его коллеги опублико-
вали краткое сообщение, в котором описали связь 
между ЦВ и ишемическим неврологическим дефи-
цитом [6]. Более 20 лет предпринимаются попытки 
использовать эндоваскулярные методы в лечении 
вазоспазма, прежде всего, транслюминальную бал-
лонную ангиопластику интракраниальных сосудов 
и химическую ангиопластику. Оба метода имеют 
свои риски и преимущества [7, 8]. 
Баллонная транслюминальная ангиопластика по 
своей эффективности превосходит химическую, од-
нако связана с повышенным риском осложнений, та-
ких как разрыв или преходящая окклюзия дилатиро-
ванной артерии. Еще одним недостатком баллонной
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 транслюминальной ангиопластики  является отсут-
ствие вазодилатационного эффекта на дистальные 
части спазмированного сосуда.
Химическая ангиопластика – это процедура се-
лективного введения лекарственных препаратов в 
церебральные артерии. Положительным эффектом 
данного метода лечения является местное воздей-
ствие лекарственного средства непосредственно 
на гладкомышечные клетки церебральных артерий 
[9]. Однако в литературных источниках встреча-
ются немногочисленные по объему данные об ис-
пользовании химической ангиопластики в лечении 
вазоспазма либо ограничиваются представлением 
клинических случаев [10, 11].
Цель – оценить госпитальные результаты при-
менения химической ангиопластики (ХАП) у паци-
ентов после операции клипирования разорвавшей-
ся аневризмы церебральных артерий, осложнив-
шейся ЦВ. 
Материалы и методы
Анализу подверглись госпитальные результаты 
18 пациентов, которым была проведена ХАП. В ис-
следование вошли пациенты от 24 до 66 лет, сред-
ний возраст составил 46,6±13,2 лет, 10 пациентов 
(55,5%) были мужчины. Все пациенты были опери-
рованы по поводу CAK в связи с разрывом аневриз-
мы, у которых отмечались признаки ЦВ в ближай-
шем послеоперационном периоде. Пациенты или 
их законные представители давали информирован-
ное согласие на проведение процедуры ХАП. 
Во всех случаях сеансы ХАП проводились дис-
кретным методом, то есть пациенты ежедневно 
транспортировались в рентгеноперационную, где 
диагностический катетер устанавливался во вну-
треннюю сонную артерию (ВСА) и селективно вво-
дился нимодипин (нимотоп, фирмы «Байер»). Доза 
нимодипина составила 5 мг (25 мл) в каждую ВСА. 
Учитывая, что нимодипин как блокатор кальцие-
вых каналов может вызывать системную гипото-
нию, во всех случаях осуществлялась гемодинами-
ческая поддержка путем внутривенного введения 
норадреналина с целью поддержания целевого це-
ребрального перфузионного давления под контро-
лем инвазивного АД среднего.
Скорость кровотока по церебральным артериям 
оценивалась методом транскраниальной допплеро-
графии до и после процедуры ХАП. Показания к 
проведению химической ангиопластики и крите-
рии ее прекращения определялись коллегиально 
(нейрохирург, реаниматолог, невролог) на основа-
нии клинической картины и данных неинвазивно-
го обследования (мультиспиральная томография, 
транскраниальная допплерография). 
Критерием отбора на проведение ХАП в боль-
шинстве случаев были параклинические данные 
(увеличение скоростей кровотока по данным транс-
краниального дуплексного сканирования и/или по-
явление отека головного мозга по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии). Однако 
в двух случаях показанием к началу проведения 
экстренной химической ангиопластики послужил 
остро развившийся неврологический дефицит (13 
баллов по шкале инсульта Национального инсти-
тута здоровья). После проведения первого сеанса 
химической ангиопластики неврологический де-
фицит регрессировал до 0 баллов у обоих пациен-
тов, что позволяет рассматривать эти случаи как 
транзиторные ишемические атаки вследствие це-
ребрального ангиоспазма.
Критериями прекращения сеансов ХАП были 
стабилизация клинической картины и/или улучше-
ние скоростных показателей по данным  транскра-
ниального дуплексного сканирования. 
Статистическая обработка полученного мате-
риала проводилась с помощью пакета программ 
«STATISTICA-8.0». Рассчитывали среднее значе-
ние и стандартное отклонение от среднего (М±SD). 
Для выявления различий между полученными ре-
зультатами использовался t-критерий Стьюдента. 
Статистически значимыми считались показатели, в 
которых уровень не превышал 0,05.
До включения в исследование пациенты или их 
законные представители давали письменное ин-
формированное согласие.
Результаты
Все пациенты были оперированы по поводу САК 
в среднем через 1,9±3,2 дня с момента верификации 
диагноза. Большинство больных были оперирова-
ны в течение первых суток, максимальная задержка 
проведения оперативного вмешательства составила 
14 дней и была связана с поздним переводом боль-
ного из территориально отдаленного стационара. 
Сеансы химической ангиопластики проводились в 
среднем через 4,7±2,3 суток после операции клипи-
рования аневризмы и через 6,5±3 дня после развития 
клиники САК. Количество сеансов ХАП составило 
4,8±2,2 и варьировало от 1 до 9 сеансов, в 16 слу-
чаях (88,9%) нимотоп вводился в обе ВСА. Тяжесть 
САК по шкале Хант-Хесс составила 2,6±1 балла, по 
классификации Фишера 2,9±1 балла. В большин-
стве случаев 7 (38,9%) локализацией разорвавшейся 
аневризмы были различные отделы ВСА, у 5 боль-
ных (27,7%) – передняя мозговая артерия (ПМА), по 
3 случая (16,7%) средняя мозговая артерия (СМА) и 
передняя соединительная артерия (ПСА). Исходный 
индекс Линдергарда составил 3,82±0,6. 
В госпитальный период у 3 больных (16,6%) от-
мечен летальный исход. У 1 больного (5,5%) при 
проведении процедуры химической ангиопластики 
зафиксировано осложнение в виде диссекции ВСА 
без клинических проявлений. Данное осложне-
ние потребовало проведения незапланированного

























лечебного вмешательства – стентирования ВСА. 
Принимая во внимание необходимость приема ан-
титромботической терапии после стентирования 
ВСА, дальнейшие сеансы химической ангиопла-
стики были прекращены. 
Индекс Линдегарда после окончания химиче-
ской ангиопластики равнялся 2,75±0,84, что стати-
стически недостоверно меньше (p = 0.31) в динами-
ке с исходным показателем. 
Обсуждение
В проведенном исследовании зафиксирована 
16,6% госпитальная летальность при проведении 
химической ангиопластики у больных, опериро-
ванных по поводу САК. Однако летальные исходы 
мы связываем не с фактом проведения химической 
ангиопластики, а с исходно тяжелым состоянием 
больных, которые поступали в экстренном порядке 
после перенесенного САК. Это согласуется с дан-
ными метаанализа, включившего 33 исследования, 
в котором показано, что с 1973 по 2002 гг. леталь-
ность при САК снизилась лишь на 17% [12].
Осложнение, связанное непосредственно с про-
цедурой химической ангиопластики, возникло у 1 
больного (5,5%) в виде диссекции ВСА. В иссле-
довании всем больным ежедневно проводились 
сеансы ХАП, в то же время существует метод не-
прерывного введения нимодипина через микрока-
тетер, оставленный в ВСА. В частности эта мето-
дика упоминается в исследовании CLINA [13]. Од-
нако при попытке применения данного способа мы 
столкнулись с дислокацией микрокатетера в аорту. 
Тем не менее, считаем, что данная методика введе-
ния нимодипина более рациональна и для профи-
лактики дислокации микрокатетера в дальнейшем 
планируем использовать комплекс диагностиче-
ский или проводниковый катетер с микрокатете-
ром. Единственным ограничением этой методики, 
с нашей точки зрения, является возможность про-
ведения ХАП унилатерально. Других осложнений 
и трудностей, связанных с выполнением ХАП, в 
проведенном исследовании не отмечено. 
 Следует отметить и тот факт, что достоверно зна-
чимого уменьшения индекса Линдегарда мы не отме-
тили. С другой стороны, получен неплохой клиниче-
ский результат – 83,3% выживших пациентов. Более 
того, 9 пациентов из 15 выписанных (60%) не имели 
неврологического дефицита при выписке. Вероятно, 
это связано с несколькими причинами. Во-первых, 
САК-индуцированный вазоспазм является сложным 
процессом, частично обусловленным замедленной 
и обратимой васкулопатией, нарушенной ауторегу-
ляторной функцией и гиповолемией, вызывающих 
региональное снижение церебральной перфузии до 
степени возникновения ишемии [14, 15].
Во-вторых, диагноз ЦВ был определен как кли-
нический, непосредственно сам вазоспазм может 
быть асимптомным со стороны ЦНС [6]. Доказан-
ный вазоспазм развивается у 50–70% пациентов с 
САК, но только половина из них испытывают сим-
птомы ишемического неврологического дефицита 
[16]. Также невозможно инструментально оценить 
состояние дистальных артерий мелкого калибра, 
которые являются точкой приложения эффектов 
нимодипина. Положительная динамика в невро-
логическом статусе, при отсутствии значимого 
уменьшения индекса Линдегарда, может быть обу-
словлена именно воздействием нимодипина на ар-
терии мелкого калибра.
Заключение
Своевременное проведение ХАП позволяет 
уменьшить развитие значимых осложнений ва-
зоспазма, прежде всего ишемического неврологи-
ческого дефицита. В то же время до конца четко не 
определены показания к проведению химической 
ангиопластики, методики ее проведения, критерии 
прекращения процедуры. Для более детального 
понимания роли химической ангиопластики необ-
ходимо проведение многоцентровых клинических 
исследований. Необходимо проведение сравни-
тельного анализа госпитальных результатов со схо-
жей группой больных, которым сеансы химической 
ангиопластики не проводились. 
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